direction des services

académie
Créfei)

Déclaration commune d u choix de l'allocataire

départementoux

de I'education nationale

Seine-e-Morne

EN Madame, MONSIEUI (1) ....cveeeeeiiiiiie e ceee et est dé signé(e) pour
ouvrir le droit au Supplément Familial de Traitemen  t.
SITUATION FAMILIALE
AGENT CONJOINT (ou ex conjoint)
NOM & e NOM & e
PréNOmM & ..o Prénom & ..o
Date de NAISSANCE : .....coevvieiiieeeeee e Date de NAISSANCE & .....coevviiiiieeeeee e
N° de sécurité sociale : .......cooovvvveeiiiiiieee e, N° de sécurité sociale : .......ooovvviveieiieeiieeeeee e,
AAIESSE & e AAIESSE & e
Code Postal @ ...cooiiii e Code Postal @ ...oooiiii e
VIl & e e VIl & e e

DepUIS e & i

OC¢élibataire OMarié(e) OVeuf(ve) OSéparé(e) ODivorcé(e) OEN concubinage [Lié(e) par un PACS

SITUATION PROFESSIONNELLE

D 1ST ol o] 11 = S
Service payeur académique:

O Rectorat

O DSDEN (préciser le département) : ..................

CONJOINT (ou ex conjoint)

Profession ou grade + discipline si fonctionnaire :

DECLARATION SUR L'HONNEUR

les documents joints, sont exacts et sinceres.

Signature obligatoire de I'agent

Je m'engage a signaler tous les changements modifia

Je soussigné(e), certifie sur I'honneur que les renseignements portés sur la présente demande, ainsi que

nt la présente déclaration.

Signature obligatoire du conjoint (ou ex conjoint)

(1) Rayer la mention inutile




